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1.  Einle i tung 
 
1 .1 Ät iologie und Pathogenese der  Parodonti t is 
 
P laque is t  e in Zahnbelag,  der  aus E iweißen, Kohlenhydraten,  
Phosphaten und Mikroorgan ismen besteht .  P laquebedingte  
entzündl iche Veränderungen des Parodonts  s te l len d ie  häuf igste 
Erkrankung des Zahnhal teapperates dar  (Rate i tschak et  a l . ,  1989) .  
Bakter ien und Mikroorgan ismen organ is ieren s ich in  Form e ines 
bakter ie l len B iof i lms (P laque).  S ie  b i lden e ine Symbiose und versorgen 
s ich gegensei t ig mi t  Stof fwechse lprodukten,  so dass e in  B iof i lm 
ents teht .  In  der  Mundhöhle  exis t ie ren mehr a ls  300 Mikroorgan ismen, 
wobei  nur  e twa 30 rege lmäßig vorkommen (Frentzen,  1994).  Be i  
gesunden Verhä l tn issen gib t  es e in Gle ichgewicht  zwischen den durch 
Bakter ien hervorgerufenen und den körpere igenen,  regenerat iven 
Gewebeprozessen.  Be i  e iner  Störung des Gle ichgewichtes zugunsten 




1.2  Zahnstein,  Konkremente und ihre Bedeutung 
 
D ie  bakter ie l le  P laque re izt  durch ihren B iof i lm d ie  Gingiva,  b is  es zu 
e iner  entzündl ichen Schwel lung,  der Gingiv i t is  kommt.  B le ibt  der  Reiz  
über  lange Ze i t  ents tehen,  kann d ie  Entzündung auf  den 
Kieferknochen, das Wurze lzement und d ie  W urze lhaut übergre i fen.   
Die  nun entstehende Parodont i t is ,  kann in  dre i  Phasen unter te i l t  




In  der  ersten,  der  in i t ia len /  f rühen Phase,  b i lden s ich ers te  
Veränderungen im Saumepithe l .  B lu tgefäße werden hyperämisch,  
Serumprote ine führen zur  Ep ithe lauf lockerung und zum Anschwel len 
der  Gingiva.  Die  in i t ia le  Gingiv i t is  besteht  nur  wenige Tage.   
Wenn d iese Form der Entzündung n icht  aushei l t ,  kann s ie  in  d ie 
zwei te  Phase übergehen.  Die  e tab l ie r te  Gingiv i t is  des Erwachsenen 
kann über  Jahre bestehen.  Das s ich im subepi the l ia len B indegewebe 
bestehende Entzündungsinf i l t rat  bre i te t  s ich aus.  
Die  for tgeschr i t tene Läs ion s te l l t  den Übergang von der  Gingiv i t is  
zur  Parodont i t is  dar.  Auch wenn d ieser  Übergang noch n icht  
vo l ls tänd ig gek lär t  is t ,  geht  man davon aus,  dass d ie 
Hauptkrankheitsursache in der  bakter ie l len P laque l iegt  (Page und 
Kornman,  1997;  Kornman et  a l . ,  1997;  Socransky e t  a l . ,  1998).   
Die  B i ldung der  Plaque setzt  schon kurze Ze i t  (Minuten)  nach der 
Rein igung der  Zähne e in .  Es b i ldet  s ich  e in  Pe l l ike l  aus 
Speiche lg lykoprote inen,  an das s ich zuerst  gram-pos i t ive  Bakter ien 
hef ten ( in  den ersten 24 Stunden).  Im Ver lauf  f indet  durch E in lagerung 
von gram-posi t iven Kokken,  gram-negat iven Stäbchen und Fi lamenten 
e ine St ruktur ierung der  P laque s ta t t .  Es wird  e ine Matr ix geb i ldet ,  d ie 
nun nur noch mechanisch ent fern t  werden kann (Schroeder,  1992).  Die 
am Zahn anhef tende Plaque kann durch d ie  s ich im Speiche l  
bef ind l ichen Salze minera l is ier t  werden.  F indet  d ieses supragingiva l  
s ta t t ,  spr ich t  man von der  B i ldung von Zahnste in .  Konkremente 
h ingegen ents tehen subgingiva l  im entzündl ichen Exsudat  unter 
Bete i l igung von Blu t farbstof fabbauprodukten und Serumalbuminsa lzen.  
Der B iof i lm,  der  s ich aus dem auf  der  Zahnoberf läche bef ind l ichem 
Bakter ienf i lm zusammensetzt ,  kann e ine chron ische, inf lammator ische 
Reakt ion induzieren,  welche zur  Gewebedest rukt ion führ t .   
Es kommt zu einer  d i rekten und ind i rekten Schädigung des 




Eine d i rekte  Schädigung erfo lgt  unter  anderem durch Kol lagen 
spa ltende Enzyme sowie durch d ie  Bakter ien der Metabol iden.  E ine 
ind i rekte Schädigung des Parodonts  ents teht  durch d ie  von Enzymen 
hervorgerufene Schwächung der körpere igenen W ir tsabwehr 
(Rate i tschak e t  a l . ,  1989) .  
Wenn Plaque minera l is ier t  ents teht  Zahnste in  (White,  1997),  e ine 
Auf lagerung,  d ie  weder durch Spülen,  noch durch Zähneputzen ent fern t  
werden kann.  Die  im Zahnstein  e inge lager ten Kalz ium- und 
Phosphat ionen s tammen vom Speiche l  und lassen s ich in  v ier 
Kr is ta l ls t rukturen unter te i len:  Brush i t ,  Hydroxylapat i t ,  
Oktaka lz iumphosphat  und Whi t lock i t  (Mül ler ,  2001) .  Zahnste in  f indet  
s ich  insbesondere im Bere ich der  Ausführungsgänge der  großen 
Speiche ldrüsen in der  Unterk ieferf ront  und an der Außensei te  der  
oberen Sei tenzähne (Sauerwein 1985).  Da be i  der  Verka lkung der 
supragingiva len Plaque neben der  Ausfä l lung von Minera l ien aus dem 
Speiche l  be i  gee ignetem pH- W ert  auch Kr is ta l l isa t ionsvorgänge in 
degener ierenden Bakter ien e ine Rol le  sp ie len,  kann Zahnste in  
grundsätzl ich  übera l l  ents tehen,  wo Plaque lange genug be lassen wird .  
Die  B i ldungsgeschwind igke i t  is t  h ier  sehr  untersch ied l ich .  Zahnste in 
se lber  is t  ke ine pr imäre Ursache von dest rukt iven 
Parodonta lerkrankungen,  wohingegen se ine Oberf läche meis tens von 
e inem krankheitsverursachendem Biof i lm in  Form von Plaque 
überzogen ist  (Mül ler ,  2001).  
Be i  Konkrementen bef indet  s ich  der  Zahnste in n icht  oberha lb,  
sondern unterha lb des Zahnf le isches.  Die  Minera l isa t ion erfo lgt  h ier 
n icht  durch den Speiche l ,  sondern überwiegend durch d ie 
Su lkusf lüss igke i t  (Sauerwein ,  1985;  Whi te ,  1997).  Ka lz iumphosphat 
kommt im Wesent l ichen in  der  Kr is ta l ls t ruktur  des W hit lock i ts  vor  
(Mül ler ,  2001) .  Die  e inge lager ten B lutabbauprodukte  färben d ie  
Konkremente dunke lbraun b is  schwarz.  Die  im Gegensatz zum 




Kris ta l lss t ruktur  führen zu schwer ent fernbaren,  festen Auf lagerungen 
(Rie the,  1969).  Die  Oberf läche der  Konkremente is t  ebenfa l ls  mit  
e inem Biof i lm,  in  Form von Plaque überzogen (Mül ler ,  2001) .  W ährend 
be i  der  bakter ie l len Besied lung des Zahnste ins im wesent l ichen 
Fi lamente vorkommen, f indet  s ich be i  Konkrementen vermehrt  e ine 
Mischung aus Kokken,  Stäbchen und Fi lamenten (Rober ts-  Harry und 
Clerehugh, 2000).  
 
 
1.3  Therapie der  Parodonti t is  
 
Das pr imäre Z ie lbe i  der  Behandlung der  Parodont i t is  is t  d ie 
E l imin ierung des B iof i lms,  um e in  For tschre i ten der  Krankheit  zu  
vermeiden (Frentzen e t  a l . ,  2005) .  Sca l ing (ent fernen der anhaf tenden 
Konkremente)  und RootPlan ing (Glä t ten der  Wurze loberf läche) ,  s ind 
t rad i t ione l le  Methoden,  um d ie  subgingiva le  Mikro f lo ra der  Parodont i t is  
zu kont ro l l ie ren.  Zah l re iche Stud ien der  le tzten Jahre haben sowohl 
den k l in ischen a ls auch den mikrob ie l len Erfo lg d ieser  Therap ie  geze igt  
(Badersten e t  a l . ,  1987;  Ramf jord e t  a l . ,  1987;  Sato e t  a l . ,  1993; 
Peters i lka  et  a l . ,  2002) .   
 
Auch wenn s ich das Verständnis  und d ie  besondere Sensib i l i tä t  
gegenüber dem Biof i lm ers t  in  den le tzten Jahren aufgebaut  hat ,  s ind 
d ie  Therap iegrundsätze der  Parodont i t is  im Pr inzip  in  den le tzen 
Jahren unverändert  geb l ieben, auch wenn s ich ihre Methoden 
ver fe iner t  haben. Schon in  A l t - Indien versuchte man,  den Zahnste in 
ohne Beschädigung der  Wurze l  abzut ragen.  Im späten Hel len ismus 
therap ier te  man mi t  Stechen und Kratzen,  um den Si tz des Zahnes 




Zahnpulver  und Raspator ien gere in igt .  Um 1930 entwarfen sch l ießl ich 
der  Inst rumentenmacher Fr iedman und der  Zahnarzt  Gracey d ie  nach 
ihm benannte Küret te ,  d ie  b is  heute in  Gebrauch is t .   
Die  mechanische In i t ia l therap ie,  be i  der  d ie  Zähne supra-  und 
subgingiva l  gere in igt  werden,  steht  nach wie  vor  im Vordergrund.  S ie 
ermögl ich t  d ie  Aushei lung der  Parodonta l läs ion und damit  d ie 
W iederanhaf tung parodonta ler St rukturen (F lemmig,  1993).  
Pers ist ie rende endzündl iche Parodont ien erfordern of t  e in  zusätzl iches 
ch i rurgisches Vorgehen. Be i  besonders schweren Fä l len kann d ie 
Therap ie  ant ib iot isch ergänzt  werden.   
Die  manuel le  Konkrementent fernung mi t  Handinst rumenten is t  sehr 
ze i t in tens iv und of t  unvo l ls tänd ig (Kepic  e t  a l . ,  1990; Yukna et  a l . ,  
1997) .  Das b io logisch erwünschte Ergebnis  in  Form e iner  komplet t  
gere in igten Wurze loberf läche is t  of t  aufgrund ihrer  
Oberf lächenmorphologie nur  schwer zu erre ichen (Furkat ionen, 
Oberf lächenunregelmäßigke i ten,  usw.)  (Sherman et  a l . ,  1990).   
E ine A lternat ive  zu den Handinst rumenten b ie ten Schal l - ,  
Ul t rascha l l -  und Lasersca ler.  
Be i  den Schal lsca lern  wi rd  e in  Hohlzyl inder  im Handstück durch 
e inen Luf ts t rom zur  Rotat ion gebracht .  Die  aus den 
Behandlungsstüh len s tammende Druck luf t  e rzeugt  Schwingungen mi t  
e iner  Frequenz von 3-8  kHz.  Die  auf  den Arbe i tsansatz über t ragenden 
Vibrat ionen erzeugen am Arbe i tsansatz e ine fast  kre isförmige 
Bewegung mi t  e iner  Ampl i tude von 60-1000 µm (Walmsley e t  a l . ,  
1988) .  
Ul t rascha l lsca ler  s ind sowohl  mi t  e inem p iezoe lekt r ischen a ls  auch 
magnetost r ik t iven Ant r ieb erhä l t l ich  (W almsley e t  a l . ,  1988) .  Über d ie 
E inste l lung der  Leis tung kann d ie  Ampl i tude,  jedoch nicht  d ie  Frequenz 




Bei  p iezoe lekt r ischen Ul t rascha l lscalern  wi rd  e in  über  Wechsels t rom 
angesch lossener Quarz ausgedehnt  und kont rah iert .  D iese 
Schwingungen bewirken e ine Frequenz von 25-50 Hz,  bzw.  e ine 
Ampl i tude von 12-72 µm am Arbe itsende (Shah et  a l . ,  1994;  Menne et  
a l . ,  1994) .  
Magnetost r ik t ive  Ul t rascha l lsca ler bes i tzen e inen ferromagnet ischen 
Kern im Handstück,  der  durch e in  s ich änderndes Magnetfe ld  in 
Schwingung gebracht  wi rd .  Es wird  e ine Frequenz von 18-45 kHz sowie  
e ine Ampl i tude von 13-100 µm erre icht  (Shah et  a l . ,  1994;  Menne et  
a l . ,  1994) .  
In  Bezug auf  den k l in ischen Behandlungserfo lg s ind Hand-,  Schal l -  
und Ul t rascha l lsca ler  ähn l ich  (Laure l l  und Pettersson,  1988;  Laure l l ,  
1990;  Boret t i  e t  a l . ,  1995;  Tunke l  e t  a l . ,  2002; Scu lean e t  a l . ,  2004) .  Im 
Bere ich der  Furkat ionen kann man mi tunter  durch d ie Verwendung von 
Ul t rascha l lsca lern e ine ef f iz ientere  Entfernung minera l is ierter 
Auf lagerungen erzie len (Mat ia  e t  a l . ,  1986;  Loos et  a l . ,  1988;  Kocher e t  
a l . ,  2000) 
Die  W icht igke i t  der  denta len Laser  zur  Konkrementent fernung hat  in 
den le tzten Jahren enorm an Bedeutung gewonnen.  Laut  den 
Empfeh lungen der  FDA (Food and Drug Admin is t ra t ion,  sowie der AAP 
(Amer ican Academy of  Per iodonto logy)  werden weder CO 2 - ,  Nd:YAG- 
noch Diodenlaser  für  d ie  Bearbe i tung der  W urze loberf läche empfoh len.  
Der Er :YAG-Laser h ingegen bes i tzt  e ine of f iz ie l le  Zulassung der  FDA 
zur  W urze lbearbei tung,  Konkrementent fernung und El imin ierung des 
B iof i lms (Deder ich und Bush ick,  2004).   
Die  W el len länge des Er :YAG (Erb ium-Yt t r ium-Al lumin ium-Granat )  – 
Lasers von 2940 nm hat e in  Absorbt ionsmaximum in Wasser.  Be i  der  
thermomechanischen Ablat ion wird  das im Gewebe entha l tene W asser 
durch Absorpt ion der  kurzen Laser impulse exp los ionsart ig vom 




sch lagart ige Volumenvergrößerung is t  e in  ef fekt iver  Abt rag 
uml iegender St rukturen mögl ich  und machen den Er :YAG Laser  zu 
e inem wirkungsvo l len Hi l f smi t te l  in  der  Zahnhei lkunde und 
Parodonto logie  (Ke l le r  und Hibst  1989;  Aoki  e t  a l . ,  1994;  Ando et  a l . ,  
1996;  W atanabe et  a l . ,  1996;  Eberhard et  a l . ,  2003) .  
T rotz der  Annahme,  Laser  wären e ine gute  Al ternat ive  zur  
konvent ione l len Therap ie ,  ze igen e in ige Stud ien,  dass auch 
i r revers ib le  Schäden an der  Wurze loberf läche durch d ie  Laserenergie 
ents tehen können (L iu  e t  a l . ,  1999;  Cobb 2006).  
 
 
1.4 Diagnostik in der Parodontologie 
 
1 .4.1 Übersicht 
 
D ie  k lass ische Methode zum Aufspüren von Konkrementen ist  das 
takt i le  Empf inden des Behandlers mi t  se inen Inst rumenten.  Der 
Behandler  taste t  s ich  h ierbe i  ent lang der Zahnwurze l ,  um 
Oberf lächenrauhigke i ten oder  Konkremente mit  e iner  Sonde 
aufzuspüren.  
Röntgenaufnahmen b ie ten e inen guten Überb l ick,  um den mit  e iner 
Parodont i t is  e inhergehenden Knochenabbau e inschätzen zu können. 
Die  genaue Lage von Konkrementen kann mi t  ihnen aber  le ider  n icht  
genau best immt werden. Aufgrund der  zweid imensiona len Aufnahme 
und den vie len Über lagerungen ist  e ine gute  Or ient ierung nur  sehr 




Eine Detekt ion durch Auswertung des Farbspekt rums is t  ebenfa l ls 
mögl ich .  Wurze lzement is t  d ichter  a ls  Konkrement und Zahnste in.  Die  
Ref lekt ion des emit t ie r ten L ichtes wi rd  ana lys ier t  und in  e in 
e lekt r isches S ignal  umgewandelt .  Die  so detekt ier te  Umwandlung von 
e inem grünen in e in  ro tes Spekt rum wird  dem Arzt  in  Form e ines 
akkust ischen Signa l  übermi t te l t  (D-Car ie ,  Neks Technologies Inc. ,  
Quebeck,  Canada).  E in  Verfahren,  daß in  der  Kar io logie  bere i ts 
v ie lversprechende Erfo lge zu verze ichnen hat  (Krause e t  a l .  2007) .   
E ine zuver läss ige A l ternat ive  b ie ten e in ige Ul t rascha l lgeräte ,  d ie  
über  Sensoren d ie  Oberf lächenst ruktur  ausmessen (Meissner  et  a l .  
2008) .  Hierbe i  werden über  d ie  Sp itze des Ult raschal ls  auch k le inste 
Oberf lächenrauhigke i ten detekt ier t  und dem Behandler  durch e inen 
LED-Farbr ing angeze igt .  
Mi t  Hi l fe von F luoreszenz bas ier ten Detekt ionsgeräten kann durch 
e in  Abfahren der W urze loberf läche ebenfa l ls  sehr genau zwischen 
Wurze lzement  (äußerste  Sch icht  der  W urze loberf läche)  und 
Konkrementen untersch ieden werden, da d iese e in  v ie l  höheres 
F luoreszenzs igna l aufweisen (Krause et  a l . ,  2003; Krause e t  a l . ,  2005) .  
Über e inen Diodenlaser  wi rd  e in  L icht  mit  e iner Wel len länge von 655 
nm emit ie r t .  Die angeregte F luoreszenz wird  über e ine Fotod iode 
ana lys ier t  und in Form e ines re la t iven Ausgabewertes zwischen 0-99 





F luoreszenz gehört  in  d ie  Gruppe der  Lumineszenzen,  d.  h.  den 
Leuchtersche inungen,  d ie n icht  durch Temperaturen hervorgerufen 




Elekt ron t r i f f t ,  kommt es zur  Absorpt ion des L ichtes und damit  zur  
Anregung des E lekt rons,  das dabei auf  e ine höhere Schale gehoben 
wird .  Da d ieser  Zustand für  das E lekt ron sehr  instab i l  is t ,  fä l l t  es schon 
nach kurzer  Ze i t  wieder  auf  se ine ursprüngl iche Bahn zurück und gib t  
se ine absorb ierte Energie  wieder  in  Form von Wärme und St rah lung 
zurück (Abb.  1).  Die  emi t t ie r te  Wel len länge hängt  h ierbe i  immer vom 
Atombau des jewei l igen Stof fes ab;  s ie  is t  aufgrund der 
ver lorengegangenen Energie  (Wärme) jedoch immer größer a ls  d ie 
Wel len länge des absorb ier ten L ichts .  F luoreszenzersche inungen s ind 
in  der  Zahnmedizin  bere i ts  se i t  ca.  100 Jahren bekannt  (Stübe l ,  1911) .   
Abb.  1 Entstehung von Fluoreszenz:  Lichtenergie tr i f f t  auf  e in 
Elektron (A).  Sie  w ird absorbiert ,  und das Elektron w ird auf einen 
energetisch höheren Zustand gehoben (B).  Die  fre iwerdende 
Energie bei  der  Relaxat ion wird wiederum in Form eines Photons 
abgegeben (C).  Der Übergang in den Grundzustand erfolgt in a l ler 
Regel nicht  optisch,  sondern durch Übertragung kinet ischer 
Energie (Wärme) (D) .  
 
Es wi rd  vermutet ,  dass es e ine Korre la t ion zwischen Fluoreszenz 
und der Anwesenhei t  von Mikroorgan ismen gib t .  Die  anste igende 




Stof fwechse lprodukten,  den Porphyr inen und anderen cromatophoren 
Mikroorgan ismen auszugehen (König,  F lemming et  a l .  1998).  Da s ich 
Mikoorganismen und deren Abbauprodukte  auf  Konkrementen der  
Zahnwurze loberf läche bef inden,  könnte  e in  F luoreszenz-Messsystem 
zur  Verbesserung der  n icht -ch i rurgischen in i t ia len Parodonta l therap ie 
v ie lversprechend se in.  Be i  d ieser Therap ieform f inden sowohl  d ie 
Diagnost ik  a ls  auch d ie  Küret tage der  W urze loberf läche in  der 
gesch lossenen Zahnf le ischtasche s ta t t  ( im Gegensatz zum 
ch i rurgischen Verfahren,  wo dass Zahnf le isch nach er fo lgter  Inzis ion 
gest ie l t  abge löst  wi rd  und d ie  Wurze loberf läche somit  unter  S icht  
bearbe i tet  werden kann).   
Frühere Stud ien ze igten,  dass es e ine auswertbare Beziehung 
zwischen der  F luoreszenz der  Wurze loberfäche und aufge lager ten 
Konkrementen gibt  (Fo lwaczny,  Heym et  a l .  2002;  Krause,  Braun e t  a l .  
2003) .  Das in  den Stud ien verwendete Laserf luoreszenzmeßgerät   
Abb.  2:  Einordnung der Wel lenlängen des Diagnose- und des 





(Diagnodent ,  KaVo,  B ierbach,  Deutsch land)  wurde in  mi t  e inem 
therapeut ischem Laser  (Key Laser I I ,  KaVo, B ierbach,  Deutsch land) 
kombin ier t .  Der  so ents tandene Laser  (Key Laser  I I I ,  KaVo, B ierbach,  
Deutsch land)  könnte zum e inen e in  min imal invas ives Behandeln 
bedeuten,  a ls  auch e ine kont inu ier l iche Behandlungskont ro l le be i  der 
Laserküret tage ermögl ichen (Abb.2).  
In  der  techn ischen Umsetzung best immt der  Behandler  den 
Schwel lenwert  des Diagnose lasers,  a lso e ine Grenze,  be i  der ,  soba ld 
es zu e inem Überschre i ten kommt,  der  therapeut ische Laser 
automat isch akt iv ier t  bzw.  be i  e inem Unterschre i ten  wieder  deakt iv ier t  
wi rd  (Abb.  3) .  Der  Schwel lenwert  best immt d ie  “F luoreszenzmenge“,  
d ie  benöt igt  wi rd ,  damit  der  therapeut ische Laser akt iv ier t  wi rd ,  um d ie 
Ursache, dass Konkrement,  zu  ent fernen.   
Abb.  3:  Schematische Darstel lung der Kopplung zwischen 
Diagnose- und Therapielaser .  Bei e inem Fluoreszenzwert  ≥  dem 
Schwellenwert ,  akt iviert  der  Diagnoselaser den Therapielaser  und 





1.5 Zie l  der  Arbei t  
 
Zie l  der  vor l iegenden Arbe i t  is t  zu  überprüfen,  inwiewei t  e in 
therapeut ischerEr:YAG Laser  mit  F luoreszenzrückkopp lungssystem zur  
Konkrementent fernung gee ignet is t .  Hierzu werden fo lgende 
Hypothesen überprüf t ,  über  d ie  b isher  weder systemat ische noch 
s ta t is t isch auswertbare Arbe i ten vor l iegen. 
 
Hypothese 1:  
D ie  Konkrementent fernung im Rahmen der  Parodont i t is -Therap ie 
is t  schwel lenwertabhänging.  Be i  e inem zu hoch gewähl tem 
Schwel lenwert  erfo lgt  nur  e ine unzure ichende 
Konkrementent fernung und be i  e inem zu n iedr igem Wert  könnte 
d ie  Wurze loberf läche beschädigt  werden. 
 
 
Hypothese 2:  
Bei  dem von der  Herste l le rf i rma empfoh lenem Schwel lenwert  (5) 
is t  e ine opt imale Konkrementent fernung mögl ich .   
 
 
Hypothese 3:  
Bei  der  lasergestützten Konkrementent fernung f indet  e in  ger inger  
b is  ke in  Abt rag des Wurze lzementes s tat t .  E ine wei t re ichende 






2  Mater ia l  und Methode 
 
2 .1 Mater ia l  
 
2 .1.1  Der KaVo Key Laser I I I® 
 
 
Be im Key Laser  I I I®  (KaVo,  B ierbach,  Deutsch land)   handel t  es s ich um 
e inen Er :YAG Festkörper laser der K lasse 4 (Abb.4)  zur  Ent fernung 
minera l is ier ter  Auf lagerungen von der  W urze loberf läche,  der  mi t  e iner 
Wel len länge von 2 ,94 µm und e iner  Pu ls ldauer von 250 µs arbe i tet .  
Pu lsenergien von b is  zu 600 mJ s ind mögl ich .  W iederho lungsraten 
zwischen 1 und 25 Hz s ind wählbar.  Im Versuch wurden Pulsenergien 
von 140 mJ mi t  e iner  W iederho lungsrate  von 10 Hz unter  Verwendung 
des Handstücks 2061 und e ines neu entwicke l ten L ich t le i ters der  Bre i te  






















                                                                                            
Abb.  4 Funktionsweise des Key Lasers I I I®  (KaVo).  Eine Photodiode 
(b)  misst  die  durch Laserenergie  angeregte (a)  
Fluoreszenzstrahlung und zeigt  s ie  auf  der  Anzeige an (c) .  Der 
Laser wird so lange aktiviert  (e , f ) ,   b is  s ich der  aktuel l  gemessene 
Fluoreszenzwert  wieder unter dem eingestel l ten Schwellenwert  (d)  
bef indet.   
 
 
2 .1.2 Der Schwel lenwert  
 
Der  Key Laser  I I I®  is t  b is lang der  e inzige Laser  auf  dem Markt ,  der  e in 
Rückkopplungssystem (Feedback-System) bes i tzt .  Über  e inen 
Anregungsst rah l  wi rd  e in  L icht  der  W el len länge von 655 nm gesendet 




Fluoreszenzst rah lung und ze igt  s ie  v isue l l  auf  e iner  Anze ige an.  
Sobald  der  Messwert  größer oder  g le ich dem f re i  gewähl ten 
Schwel lenwert  is t ,  wi rd  der  therapeut ische Er :YAG Laser  so lange 
akt iv ier t ,  b is der  Fluoreszenzwert  s ich  wieder  unter  dem Schwel lenwert  
bef indet .   
 
 
2 .1.3 Vorberei tung der Zahnproben und Versuchsaufbau  
 
Im Rahmen der  Stud ie  wurden insgesamt 20 menschl iche ext rah ierte 
Zähne mit  Konkrementen auf  der  Wurze loberf läche verwendet ,  wovon 
a l le rd ings 5  Zähne organ isator isch n icht  für  e ine p lanometr ische 
Auswertung zur  Verfügung standen. Zwischen den Exper imenten 
wurden s ie  be i  4  Grad,  e inge legt  in phys io logischer  Kochsa lz lösung mit  
Nat r iumacid,  im Kühlschrank aufbewahrt .  Für  d ie Fest legung der 







                                                                                               
Abb.  5  Schematische Darstel lung des Versuchsaufbaus mit 
digi taler  Kamera (a) ,  Ausleuchtung (b) ,  opt ischer Bank (c),  




durch k le ine Bohrungen mark ier t .  Der  gesamte Versuchsaufbau wurde 
auf  e ine opt ische Bank mont ier t  (Mel les Gr io t ,  I rv ine,  USA).  E ine 
Dig ia lkamera (Nikon Coolp ix E 4500,  Tok io ,  Japan) befand s ich zur                                      
Photodokumentat ion genau über dem 
jewei l igen Zahn (Abb.  5 ;  Abb.  6) .  Zur 
Ausleuchtung der zu fo tograf ierenden 
Fläche wurden zwei  100 W -Lampen 
während der  Aufnahmen verwendet 
(Hama Repro lamp 6262,  Dresden).  
Während des Versuchs wurde der  Raum 
genau wie  d ie  Behandlungsräume durch 
e ine Neonröhre be leuchte t .  Die  Zähne 
wurden mi t  Hi l fe e ines S i l ikonmater ia ls 
(Cont rast® ,  VOCO, Cuxhaven) lagestab i l  
in  e inen Kunsts tof fbehäl ter  e ingebet te t ,  
so  dass d ie  zu bearbe i tende Fläche 
immer auf  e inem xy-T isch (Mel les Gr io t ,  
I rv ine,  USA, E inste l lgenauigke i t  
0 ,01 mm) vo l ls tänd ig e insehbar war.  Das 
Handstück 2061 (KaVo,  B ierbach)  des 
Key Laser I I I®  wurde mi t  e inem neu 
entwicke l tem L icht le i ter  bestückt  und 
f ix ier t .  Dieser  rechteck ige 
Parodonta lmeiße l (Abb.  7)  wurde mi t  
e inem Anste l lwinke l  von 15° zwischen 
der  Wurze loberf läche und dem L ichtke i l  
verwendet .  Die  Ausr ichtung erfo lgte  mit  
Hi l fe  e ines W inke lmessers.  
Abb.  6:  Versuchsaufbau mit  digi taler  Kamera (a),  Ausleuchtung (b) ,  
opt ischer Bank (c) ,  Probenhalter (d) ,  Laserwinkelstück (e)  und 













Abb.  7  Exemplar isches kl inisches Bi ld e ines Versuchszahns auf 
der  optischen Bank mit  posi tioniertem Laser –  Lichtle i ter .  Das 
therapierte  Areal  bef indet s ich zwischen den zwei Bohrungen 







2.2 Methode  
 
2 .2.1  Experimentel ler  Tei l  
 
2 .2.1.1 Bearbei tung der Zähne 
 
Nach der  Befest igung des Zahnes und dem Ausr ichten des 
Parodonta lmeiße ls wurde nun be i  a l len Präparaten der  Therap ie laser 
mi t  e inem Schwel lenwert  von 10 e ingeschal tet  und d ie zu bearbe i tende 
Ste l le  zwischen den Mark ierungen abgefahren.  Be i  der  Überschre i tung 
des Schwel lenwertes wurde an d iesen Ste l len der  Therap ie laser 
automat isch vom Diagnosesystem akt iv ier t .  In  Konsequenz befanden 
s ich nach d ieser  ers ten Überfahr t  nur  noch Area le mit  e inem 
Schwel lenwert  von 9  oder  n iedr iger  im therap ier tem Feld .  
Im Ansch luss fo lgte  derse lbe Versuchsablauf  mi t  den 
Schwel lenwerten 9  b is  1 ,  dem von der  Herste l le rf i rma empfoh lenem 
Wert .  
Durch d ie  Mikrometerschraube der  opt ischen Bank konnte  e ine 
hohe Präzis ion der  s ich bewegenden Probe gewähr le is te t  werden.  Die 
Proben wurden nie  in  Richtung des L ichtke i ls  geschoben,  sondern 
immer von ihm weg.  Auf  d iese Weise wurde e in  mögl icher  
mechanischer  Abt rag e ines Konkrements durch den L ichtke i l  
vermieden.  Auch entspr icht  d iese Bewegungsr ichtung dem für  e ine 
Laseranwendung empfoh lenen Vorgehen. 
Von den 20 therap ier ten Zähnen wurden nun 15 Zähne 
p lanometr isch vermessen (Kap. :  2 .2 .3 .1) .  Organisat ionsbedingt  
s tanden d ie  ersten 5  Präparate  e iner  p lanometr ischen Auswertung 




Aufbere i tung zugeführ t ,  um s ie  im Ansch luss h istomorphometr isch 
auswerten zu können (Kap.  2 .2 .3 .2) .  
 
 
2.2.1.2 Fotodokumentat ion 
 
Da d ie  Kamera d i rekt  über  dem Zahn fest  ins ta l l ie r t  war ,  konnte 
gewähr le is te t  werden,  dass der  Abstand und d ie  Perspekt ive  immer 
g le ich b l ieben. Des W eiteren konnte ke ine Verzerrung des B i ldes 
ents tehen.  Es wurde mi t  e iner  ef fekt iven Auf lösung von 4 ,0  Mi l l ionen 
Pixe ln  gearbe i te t .  A l le  B i lder  wurden im JPEG – Format  auf  e iner  
CompactFlash Karte  gespeicher t .  
Be i  jedem Versuchszahn wurden der  Ausgangszustand sowie 
jeder  Zwischenschr i t t  nach dem jewei l igen Schwel lenwert  d ig i ta l  
dokument ier t .  Fotograf iert  wurde jewei ls  d ie  therap ierte  F läche auf  der 














2.2.2 HistologischerTeil  
 
2 .2.2.1 Histologische Aufberei tung der Proben 
 
A ls  Verfahren wurde d ie  Trenn-Dünnsch l i f f techn ik  gewähl t ,  da h ier 
sowohl  d ie  Zahnhartgewebe a ls  auch deren Auf lagen dargeste l l t  
werden können,  ohne s ie  zu entka lken (Koort  und Frentzen,  1993):  
 
 
1 .  Schri t t :  Fix ierung 
Für 1-3  Tage wurden d ie  Zähne in  10-prozent iger  Formaldehyd lösung 
f ix ier t .  
 
2. Schri t t :  Dehydrierung 
Nach e iner  30-minüt igen W ässerung erfo lgte  e ine je  3  Tage 
andauernde Dehydr ierung in  70- ,  90- ,  96-  und 100-prozent igem 
Alkohol.   
 
3. Schri t t :  Kunststoffe inbettung 
Die 2  Kunststof fe inbet tungen erfo lgten be ide für  je  7  Tage be i  100-
500 mbar im Dunkeln  und im Vakuum. Der ers te  Kunsts tof f ,  in  den d ie 
Zähne e inge lagert  wurden, war e in  Gemisch aus PMMA (Technovi t  
7200 VLC,  Ku lzer  GmbH, Wehrhe im,  Deutsch land)  und GMA (2-
Hydroxy-ethyl -methacryla t ,  Merck,  Darmstadt ,  Deutschland) ,  der  zwei te 





4. Schri t t :  Aushärtung 
Ausgehärtet  wurden d ie  Zähne zu je  4  Stunden unter  ge lbem und 
b lauem L icht  in  e inem L ichtpo lymer isat ionsgerät  (Exakt -
L ichtpo lymer isat ionsgerät ,  Exakt -Apparatebau, Norderstedt ) .   
 
5. Schri t t :  Objektträgerherstel lung  
Die e ingebet te ten Zähne wurden auf  Objekt t rägern f ix ier t  und mi t  
e inem Trennsch le i fersystem (ETS, Exakt -Apparatebau,  Norderstedt )  
ent lang der  Verb indungsl in ie  der  Mark ierungsbohrungen durcht rennt .  
Durch Sch le i fen und Pol ieren der  Schni t t f lächen mit  e inem 
Mikrosch le i f system (EMS, Exakt -Apparatebau,  Norders tedt )  wurde d ie 
Dicke auf  ca.  50 µm reduzier t .  Zum Schluss erfo lgte  e ine Färbung mi t  
To lu id in-B lau.  
 
 
2 .2.2.2 Fotodokumentat ion der histologischen Proben 
 
D ie  Präparate  wurden mit  e inem Stereomikroskop (W ild,  Heerbrugg,  
Schweiz)  be i  4-facher  Vergrößerung und e inem Durch l ichtmikroskop 
(Le i tz Dia lux 20,  W etzler)  be i  16-  b is  100-facher  Vergrößerung 
ana lys ier t .  Von a l len Präparaten wurden Übers ichtsaufnahmen sowie 
zah l re iche Deta i laufnahmen der  bearbe i te ten Oberf läche angefer t igt  








2.2.3  Analyse 
 
2.2.3.1 Oberf lächenanalyse der Zähne 
 
1 .  Schri t t:  Markieren der  Arbei tsf läche 
Um die bearbe i te te F läche zur  späteren Berechnung e indeut ig zu 
def in ieren,  wurde mi t  dem Programm PowerPoin t  2003 (Microsof t ,  
Redmond,  USA) das Arbe i tsfe ld  zwischen den Bohrungen mit  e inem 
schwarzem Rechteck umrahmt (Abb.  8).    
 
Abb.  8:  Bi ldschirmabbi ldung als  exemplarisches Beispiel  der 






2.  Schri t t:  Umformatieren 
Das mark ier te B i ld  wurde nun in  das Programm Adobe Photoshop 7 
(Adobe,  San Jose,  USA)  und a ls  B i ld  im JPEG -  Format  mi t  maximaler 
Auf lösung abgespeicher t  (Abb. 9) .  
 
Abb.  9:  Bi ldschirmabbi ldung als  exemplarisches Beispiel  der 
Umformatierung 
 
3 .  Schri t t:  Berechnung 
Die p lan imetr ische F lächenberechnung erfo lgte  mi t  e iner 
Oberf lächenanalyse Sof tware (Regner Computers imula t ion,  Vers ion 
7 .2.0.0,  Güst row).  Der  Maßstab wurde mi t  Hi l fe  der  ebenfa l ls 
fo tograf ier ten PCP 12 -  Messsonde umgerechnet  (Abb.  10) .  Die 
F lächenberechnung  der  gekennzeichneten Konkremente  erfo lgte  über 
d ie  Sof tware.  Um e ine größtmögl iche Präzis ion zu erre ichen,  wurde der 










Abb.  11:  Beispiel  e iner  genormten PCP 12 –  Messsonde zum 
maßstabsgetreuen Umrechnen der Größenverhäl tnisse 
 
 
Abb.  10:  Bildschirmabbi ldung als  exemplar isches Beispiel  der 
planometr ischen Vermessung 
Zie l  war  es nun,  bezogen auf  d ie  Ausgangsmenge den 
Konkrementabt rag nach jeder  Versuchsre ihe in  Abhängigke i t  vom 




2.2.3.2 Histomorphometrische Analyse 
 
D ie  h is to logisch aufbere i te ten und abfo tograf ier ten Zähne wurden 
oberha lb  der  unbearbe i te ten und der  therap ier ten F läche in  jewei ls 
zehn gle ichgroße Segmente unter te i l t  (Abb.  12) .  In  jedem d ieser 
Segmente wurde für  d ie  h is tomorphometr ische Auswertung d ie 
Zementd icke der  bearbe i te ten W urzeloberf läche sowie  d ie  Zementd icke 
der  unbearbe i te ten gegenüber l iegenden Wurze lse i te (Kont ro l le )  unter 
Verwendung e iner  Oberf lächenanalyse-Sof tware (MegaCAD 4.8b,  
Megatech Sof tware GmbH, Ber l in )  vermessen und mit  der  
gegenüber l iegenden Sei te  vergl ichen,  um den therap iebedingten 
Zahnhartsubstanzabt rag ermi t te ln  zu können. 
Be i  jedem Zahn wurde be i  e inem Schwel lenwert  von 1  [U]  ke ine 







Abb.  12:  Nicht entkalktes Dünnschl i f fpräparat .  Beurtei lung der 
Wurzelzementdicke der  mit  dem Er:YAG Laser bearbei teten sowie 
der  nicht  bearbei teten Sei te  (Kontrol le) .  Die  Wurzeloberflächen 
zwischen den  Bohrungen (rote Linien re  + l i ) )  wurden in jewei ls  10 
Kompart imente untertei l t .  Gemessen wurde die  jewei ls  geringste 










2.2  Stat ist ische Auswertung 
 
Für  d ie  s ta t ist ische Analyse wurden d ie  W erte  mi t  dem Shapiro-W ilk 
Test  auf  Normalver te i lung überprüf t .  Da n icht  a l le  gemessenen Werte  
normalver te i l t  waren,  a lso d ie  Ver te i lung n icht  der  Gaußfunkt ion 
entsprach,  wurden sowohl  d ie  verb l iebenen Konkrementmengen a ls  
auch d ie  Zementd icken der  behandelten und n icht  behandel ten 
Kont ro l lse i ten mi t  dem Fr iedman-Test ,  der  ke ine Normalver te i lung 
voraussetzt ,  geteste t .  Sofern  d ieser  ergab,  dass es zwischen e inze lnen 
Gruppen Unterschiede gab,  wurden d ie   e inze lnen Gruppen mi t  e inem 
n icht -parametr ischem Test  (W i lcoxon)  paarweise verg l ichen.  A ls 
I r r tumswahrsche in l ichke i t  wurde der  Wert  α=0,05 gewähl t .  
Die  gemessenen Werte  wurden in  Boxp lot -  Diagramm dargeste l l t .  
Innerha lb  der  Box l iegen 50% der  Werte .  Die  Länge der  Box entspr icht  
dem Interquar t i labstand.  S ie  wi rd  durch den Median in  je  e in  25% 
Perzent i l  gete i l t .  Die  Haar l in ien (senkrechte  Ba lken)  ze igen das 
Maximum beziehungsweise das Minimum der  Ver te i lung,  sofern  d iese 
n icht  mehr a ls  das 1 ,5-fache des Interquar t i labstands vom Median 
abweichen.  A l le Werte,  d ie außerha lb  d ieses Bere iches l iegen, werden 
a ls  Ausre ißer  behandel t  und mi t  e inem Kre is  gesondert  dargeste l l t .  
Werte ,  d ie  über  den 3-fachen In terquar t i labstand h inaus gehen,  werden 











3.  Ergebnisse 
 
3.1 Kl inische Ergebnisse 
 
Be i  Verwendung des von der  F i rma empfoh lenen Schwel lenwert  von 
5  [U]  bet rug d ie verb l iebene Konkrementmenge im Median 18 % 
(Min imum: 0  %,  Maximum: 78 %).  Fo lg l ich  wurden im Schni t t  82 % der 
Konkremente be i  d iesem Schwel lenwert  ent fern t .  
Be i  e iner  Ern iedr igung unter  den empfoh lenen Schwel lenwert  des  
Er :YAG Lasers konnte  auch e ine Verminderung der  verb l iebenen 
Konkremente festgeste l l t  werden (Abb.  13) .  Be i  e inem Schwel lenwert  
von 4  [U] ,  bet rug d ie  verb l iebene Konkrementmenge im Median 11 % 
(Min. :  0  %,  Max. :  60 %),  be i  3 [U]  im Median 11 % (Min. :  0 %,  Max. :  
60 %),  be i  2  [U]  im Median be i  4 % (Min. :  0  %,  Max. :  60 %) und be i  
1  [U]  im Median 0  % (Min. :  0  %,  Max. :  26 %) (Abb.  14).  
Eine Ern iedr igung der  Schwel lenwerte  von 5  [U]  auf  4  [U]  und von 
2  [U]  auf  1  [U]  ergab jewei ls  e ine s ta t is t isch s ign i f ikante  Veränderung 
der  Konkrementmenge (p<0,05) ,  (Tab.  1;  Abb.14) .  Hier  wurde im 
Median zwischen 89,1  % (5  [U] )  und 100% (1 [U] )  der  Konkremente 
























Abb.  13:  Exemplarische Darstel lung eines Zahnes bei  der 
Konkremententfernung unter  Verwendung des Er:YAG Lasers mit 
Laserf luoreszenz-Rückkopplung bei  verschiedenen Schwel len-
werten.  Die  gelbe Markierung gibt  den durch die  Brei te  des 
Lichtkei ls und die Bohrungen auf der  Wurzeloberf läche 
vorgegebenen,  planimetrisch erfassten Bereich an.  Bezogen auf 
die  Ausgangssituat ion bewirkte die  Reduktion des Schwellenwerts 
e ine Verr ingerung der auf  der  Wurzeloberfläche zurückgelassenen 





Schwellenwert [U] 5 4 3 2 1 
Median 18 10,9 10,9 3,9 0 
Mittelwert 22,9 17 15,1 11,2 6,1 
Std.-Abweichung 24 20 18,4 16,5 8,3 
p-Wert   p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05   
 
Tab.  1:  Verbliebene Konkrementmenge in Abhängigkei t  vom 
Schwellenwert .  Es exist iert  ein s igni fikanter  Unterschied der  
Konkrementmenge zwischen den Schwellenwerten 5 und 4 [U] ,  3 











Abb.  14:  Box- Plot-  Diagramm der verbl iebenen Konkrement-
menge [%] in Abhängigkei t  vom eingestel l ten Laserf luoreszenz-
Schwellenwert .  Eine Erniedrigung der Schwel lenwerte von 5 [U]  auf  
4  [U] ,  von 3[U] auf  2  [U]und von 2 [U]  auf  1  [U]  ergab jewei ls  e ine 
stat ist isch signi f ikante Veränderung der Konkrementmenge 




3.2 Histologische Ergebnisse 
 
D ie  laserbearbe i te te  Wurze loberf läche wies im Vergle ich zur 
gegenüber l iegenden,  unbearbe i te ten Seite  e ine ger ingere Zementd icke 
auf  (Abb.  10,  p<0,05) .  Dabei  bet rug d ie Zementd icke auf  der  mi t  dem 
Er:YAG Laser  bearbe i teten Sei te  im Median 80 µm (Min:  0 µm,  Max:  
250 µm);  auf  der  n icht  bearbe i te ten Sei te  konnte  im Median e ine Dicke 
von 90 µm (Min:  30 µm,  Max:  250 µm) gemessen werden (Tab.2,  
Abb.  15).   
In  E inze l fä l len kam es zu e iner Frei legung von Wurze ldent in :  In  16 
von insgesamt 200 untersuchten Wurze lkompart imenten wurde das 
Wurze lzement  vo l ls tänd ig ent fern t .   
Es wurden weder Risse noch Karbonis ierungsersche inungen auf  den 
















Tab.  2:  Wurzelzementdicken bei  der  unbearbei teten (Kontrol le)  und 
der bearbei teten Sei te .  Jewei ls  10 Messpunkte bei  20 Zähnen.  Es 












Abb.  15:  Box- Plot-  Diagramm der Wurzelzementdicken der 
unbearbei teten (Kontrol le)  sowie der mit dem Er:YAG Laser 
bearbei teten Sei te  (n=20).  Stat ist isch signi f ikant geringere 
Zementschichtdicke nach Laserbehandlung im Vergleich zur 
gegenüberl iegenden,  nicht  bearbei teten Kontrol lsei te  (p < 0 ,05,  
Wilcoxon) 
Zementdicke Kontrollseite Therapierte Seite 
Median 84 84,1 
Mittelwert 76,66 82,9 






4.   Diskussion 
 
D ie  Laserf luoreszenzmessung wurde ursprüngl ich zur  Kar iesd iagnost ik 
entwicke l t .  Diverse Stud ien konnten jedoch auch d ie  Fäh igke i t  zur  
zuver läss igen Konkrementd iagnost ik nachweisen (Fo lwaczny,  Heym et  
a l .  2002;  Krause,  Braun e t  a l .  2003; Fo lwaczny,  Heym et  a l .  2004) .  
Die  Z ie le  der  subgingiva len Rein igung s ind n icht  nur  d ie  Entfernung 
der  k lebr igen Plaque,  sondern auch der  minera l is ier ten Konkremente.  
E in  Entfernen mit  Handinst rumenten kostet  sehr v ie l  Ze i t  und ist  
außerdem of t  unvo l ls tänd ig (Yukna,  Scot t  e t  a l .  1997) .  Zur 
Verbesserung der  Ef f iz ienz wurden in  Fo lge Schal l -  und 
Ul t rascha l lgeräte entwicke l t .  In  manchen Fä l len erwies s ich d ie 
anatomisch sehr komplexe Form der  W urze ln  für  e ine gründ l ich 
Rein igung a ls sehr schwier ig (Kepic ,  O 'Leary e t  a l .  1990) .   
Unter  d iesen Schwier igke i ten wurde das Lasersca l ing a ls  moderne 
A l ternat ive  zu den be iden anderen Verfahren vorgeste l l t .  Im Vergle ich 
zwischen den versch iedenen Lasern s t icht  der  Er :YAG mi t  se inen 
Eigenschaf ten für d ie  Parodonto logie  a ls  besonders v ie lversprechend 
hervor  ( Ish ikawa,  Aoki  e t  a l .  2004) .  Es verwundert  daher auch n icht ,  
dass der  Er:YAG der  am meisten genutzte Laser  im Bere ich 
parodonta ler  Studien ist  (Aok i ,  Ando et  a l .  1994;  Aoki ,  Miura  e t  a l .  
2000;  Eberhard,  Eh lers  e t  a l .  2003) .   
 
4.1  Planometrische Analyse 
 
Der Er :YAG Laser  is t  e ine A l ternat ive  zu den b isher igen,  




nahezu vo l ls tänd ige Konkrementent fernung be i  e iner  n icht -
ch i rurgischen,  parodonta len In i t ia lbehandlung mögl ich  is t .  
E ines der  wicht igsten Prob leme in  der  n icht -ch i rurg ischen 
Parodonta l therap ie  is t ,  den Endpunkt  des Inst rument ierens r icht ig zu 
best immen,  wann a lso d ie  W urze l  vo l ls tänd ig gere in igt  is t ,  um weder 
mi t  e iner  Über inst rument ierung das Wurze lzement zu beschädigen 
noch mi t  e iner  Unter inst rument ierung Konkrementreste  zu be lassen. 
K lass ischerweise wird  der  Endpunkt  der  Behandlung mi t  e iner  Sonde 
überprüf t ,  auch wenn mi t  f rühereren Stud ien geze igt  wurde,  dass 
d ieses sehr  schwier ig is t  (Sherman,  Hutchens e t  a l .  1990) .   
Im Idea lfa l l  könnte  e in  Diagnosegerät  a lso e ine ob jekt ive  
Entsche idung fä l len,  ob noch Konkremente vorhanden s ind oder  n icht .   
Be i  der k l in ischen Anwendung e ines durch Laserf luoreszenz 
kont ro l l ie r ten Er:YAG Lasers wurden 140 mJ und 10 Hz k l in isch 
erfo lgre ich verwendet  (Schwarz,  B ie l ing e t  a l .  2006) .  Die  Autoren 
d ieser  Stud ie  sch lussfo lger ten,  h ier  se i  sowohl  d ie  Konkrementab la t ion 
a ls  auch d ie Prävent ion vor  mögl ichen W urze lzementschäden am 
größten.  Im Rahmen der  vor l iegenden Stud ie  s ind wir  d ieser 
Empfeh lung gefo lgt .   
Die  durschn i t t l iche prozentua l  verb l iebene Konkrementmenge der 
bearbe i teten F lächen bet rug 6 ,2  ±  3 ,9 % be i  5  [U]  a ls  Schwel lenwert  
(Schwarz,  B ie l ing e t  a l .  2006) .  In  d ieser  Stud ie befand s ich der  Bere ich 
zwischen 0 % und 11 %,  je  nach e ingeste l l tem Schwel lenwert .   
Be i  der  Behandlung mi t  e inem Er:YAG Laser  ohne Fluoreszenz-
Rückkopplung l iegt  d ie  verb le ibende Konkrementmengehingegen be i  
32 % (Eberhard e t  a l . ,  2003) .  Bei  der Handinst rument ierung waren 
zwischen 4 % und 13 % der Wurze loberf läche n icht  von Auf lagerungen 
bef re i t  (Braun e t  a l . ,  2006;  Eberhard e t  a l . ,  2003;  Schwarz e t  a l . ,  
2006) .  Moderne Ul t rascha l lgeräte  br ingen vergle ichbare Abt ragsraten 




direkter  Vergle ich zwischen den Stud ien ist  jedoch aufgrund der  sehr 
untersch ied l ich durchgeführ ten Untersuchungsmethoden nur 
e ingeschränkt  mögl ich .  
 
4.2  Histomorphometrische Analyse 
 
H is to logisch ze igte  s ich e in ger ingfügiger  Ver lust  von Zement (Median:  
10 µm).  Der Vergle ich der  100 Messarea le  mi t  der  jewei ls  
gegenüber l iegenden Ste l le  min imier t  e ine Fehl interpre ta t ion durch 
ind iv idue l le  Untersch iede in  der  Zementd icke der  W urze ln  (Schroeder,  
2000).  
 
Be i  der  Handinst rument ierung konnten deut l iche Veränderungen der 
Zementd icke,  b is h in  zum vo l ls tänd igem Abtrag beobachte t  werden 
werden,  d ie  zu e iner  Hypersensi t iv i tä t  des Dent ins oder  zu kar iösen 
Läs ionen führen können (Eberhard e t  a l . ,  2003;  Cresp i  e t  a l . ,  2006; 
Schwarz e t  a l . ,  2006;Adr iaens e t  a l . ,  1988, Haugen und Johansen, 
1988;  Pash ley e t  a l . ,  1996) .  Durchschni t t l ich l iegt  der  Abt rag be i  
Handinstumenten zwischen 34 µm und 343 µm,  je  nach Häuf igke i t  der 
Anwendung und dem Anpressdruck des Behandlers  (Zappa et  a l . ,  1991;  
Ri tz e t  a l . ,  1991) .  Im Vergle ich zum Abtrag der  W urze loberf läche mi t  
Schal l -  und Ul t rascha l l -  Geräten l iegen d ie  Ergebnisse d ieser  Arbe i t  
innerha lb  derer ,  we lche be i  Anwendung mi t  p iezoe lek t r ischen 
Ul t rascha l lsca lern (26-107 µm) und magnetost r ik t iven Ul t rascha l l -
sca lern  (14-411 µm),  abhängig von den jewei l ig  e ingeste l l ten 
Parametern,  beschr ieben wurden (F lemmig et  a l . ,  1998a,  b) .  Unter 
Verwendung von versch iedenen Ul t rascha l lansätzen wurde in 
laserprof i lometr ischen Auswertungen in v i t ro  e in  Abtrag b is  zu 24 µm 




ohne Fluoreszenz-Rückkopplung re ichte  d ie  beobachtete  Defekt t ie fe  je 
nach verwendeten Energieparametern von 41 µm b is  640 µm 
(Fo lwaczny e t  a l . ,  2001) .  In der vor l iegenden Arbe i t  konnte mit  
ungefähr  10 µm e in  ger ingerer  Abt rag der  Zahnhartsubstanz geze igt  
werden. 
Während der  W urze loberf lächenbearbe i tung waren d ie  Zähne mi t  
Wasser  bedeckt .  Es ze igten s ich weder Risse noch Ze ichen von 
Karbonis ierungen der  Oberf lächen,  was auf  thermische Schäden 
h indeuten würde.  Be i  der  k l in ischen Anwendung des Lasers könnte d ie  
Gingiva jedoch e ine suf f iz iente  Kühlung der  W urze loberf lächen durch 
Wasser verh indern und so zu thermischen Schäden führen,  wie  d ies in 
e iner  in  s i tu  Untersuchung an humanen Präparaten geze igt  wurde 
(Fo lwaczny e t  a l . ,  2003).  Derar t ige thermische Veränderungen wurden 
h ingegen n icht  in  anderen Stud ien ber ichtet ,  we lche in  v ivo mi t  dem 
Laser  bearbe i tete  Zähne nach der  Ext rakt ion untersucht  haben 
(Eberhard e t  a l . ,  2003;  Schwarz e t  a l . ,  2006).  
 
4.3  Bewertung der Hypothesen 
 
Zusammenfassend ze igt  d iese Arbe i t ,  dass d ie  Konkrementmenge der  
therap ier ten Wurze loberf läche von dem zuvor  e ingeste l l ten 
Schwel lenwert  abhängt .  Hypothese 1  konnte  somit  bestä t igt  werden:  Je 
höher der  Schwel lenwert ,  desto  größer d ie  verb le ibende 
Konkrementmenge.  Durch e in  Herabsetzen des Schwel lenwertes 
konnte  e in höherer  Abt rag erzie l t  werden. Die Steuerung des Lasers 
über  d ie  induzier te  Laserf luoreszenz der  bakter ie l len 
Stof fwechse lprodukte  arbe i tet  be i  opt imaler  E inste l lung sehr  präzise 




Hypothese 2  erwies s ich a ls  fa lsch!  Be i  e iner  Energieeinste l lung von 
140 mJ und 10 Hz bewirk t  e in Herabsetzen des F luoreszenz-
Schwel lenwertes unterha lb  der  vom Herste l le r  empfoh lenen 5 [U]  e ine 
s ign i f ikante  Verbesserung der  Rein igungsle is tung.   
Der  durch den Laser  stat t f indende Abt rag ist  be i  e inmal iger 
Anwendung n icht  nur  so ger ing (Median 10 µm),  dass ke ine k l in isch 
re levanten Auswirkungen auf  d ie Wurze loberf läche zu befürchten s ind,  
er  is t  sogar  ger inger  a ls  be i  der  Handinst rument ierung.  Hypothese 3 
konnte  somit  bestä t igt  werden. 
E ine def in i t ive  Empfeh lung zum systemat ischen k l in ischen Einsatz 
e ines rückgekoppel ten Er:YAG Lasers kann ers t  nach e iner 
wei terführenden in  v ivo Stud ie  erfo lgen,  auch wenn d ie  Ergebnisse 

















5.  Zusammenfassung 
Zie l  d ieser  Arbe i t  war  es zu überprüfen,  inwiewei t  e in  Er :YAG Laser  mi t  
F luoreszenzrückkopplungssystem zur  Konkrementent fernung gee ignet  
is t .  
20 f r isch ext rah ier te  mensch l iche Zähne mi t  Konkrementen auf  der 
Wurze loberf läche sowie das Handstück des Key Laser  I I I® wurden auf  
e iner  opt ischen Bank just ie r t .  Der  Laser  arbe i te te  mi t  e iner  
Wel len länge von 2 ,94 µm und e iner  Pu lsdauer von 250 µs.  
Pu lsenergien von 140 mJ wurden mi t  e iner  W iederho lungsrate  von 
10 Hz unter  Verwendung des Handstücks 2061 und e ines 
neuentwicke l ten L icht le i ters  unter kont inu ier l icher W asserzuführung 
verwendet .  Der  Anste l lwinke l  zwischen der  W urze loberf läche und dem 
L ichtke i l  bet rug 15°.  Der  verwendete Schwel lenwert  der  
Laserf luoreszenzrückkopplung wurde be i  den e inze lnen Versuchsre ihen 
von anfängl ich 10 [U]  um jewei ls  1  [U]  ern iedr igt ,  b is der  
Schwel lenwert  1 [U]  erre icht  war.   
Aus a l len 20 Zähnen,  wurden h isto logische Dünnsch l i f fp räparate 
hergeste l l t ,  d ie  fo tograf iert  wurden.  Für  d ie  h is tomorphometr ische 
Auswertung wurden d ie  Zementd icke der bearbe i te ten 
Wurze loberf läche sowie d ie  Zementd icke der  unbearbe i te ten 
gegenüber l iegenden Wurze lse i te  (Kont ro l le )  unter  Verwendung e iner  
Oberf lächenanalyse-Sof tware vermessen,  um den therap iebedingten 
Zahnhartsubstanzabt rag ermi t te ln  zu können. Des wei teren wurden von 
15 Zähnen der  Konkrementabt rag be im jewei l igen Schwel lenwert  mit  
s tandard is ier ten Fotographien der  Wurze loberf läche festgehal ten.  Die 
d ig i ta l is ierten Fotos wurden mi t  Hi l fe  e iner  Sof tware p lan imetr isch 
vermessen,  um so d ie  Abt ragsrate ,  bezogen auf  d ie  Ausgangsmenge zu 
best immen.   
Die  vor l iegende Stud ie  ze igt ,  dass be i   Verwendung e ines durch 




Wurze loberf läche verb l iebene Konkrementmenge abhängig is t  vom 
vore ingeste l l ten F luoreszenz-  Schwel lenwert .   
Durch e ine Absenkung unter  den vom Herste l le r  angegebenen 
Laserf luorezenzschwel lenwert  von 5 [U]  kann e ine s tärkere Rein igung 
von Wurze loberf lächen erre icht  werden.  
Die  h istomorphometr ische Analyse ergab,  daß im Rahmen der 
Behandlung d ie  bestehende Gefahr  e ines Abt rags von W urze lzement 
se lbst  be i  Ern iedr igung unter  den vom Herste l le r  vorgegebenen 
Schwel lenwert  k l in isch vernach lässigt  werden kann, da das Ausmaß 
des Hartsubstanzabt rages unter  dem der konvent ione l len Therap ie  l iegt  
und so auf  d ie  Mögl ichke i t  e iner har tsubstanzschonenden Therap ie 

















6.  Anhang 
 
 
Tab.  3:  Werte der  planometr ischen Analyseder verbl iebenden 




 Schwe l len wer t  [U ]  
Zahn  5  4  3  2  1  
1  0  0  0  0  0  
2  23 ,3  0  0  0  0  
3  25 ,85  17 ,39  12 ,74  12 ,74  9 ,39  
4  36 ,37  25 ,92  22 ,17  15 ,23  14 ,69  
5  2 ,7  2 ,7  2 ,7  2 ,7  2 ,7  
6  78 ,13  43 ,09  43 ,09  33 ,27  25 ,63  
7  11 ,1  0  0  0  0  
8  46 ,31  46 ,14  25 ,21  3 ,92  0  
9  59 ,75  59 ,75  59 ,75  59 ,75  10 ,66  
10  0  0  0  0  0  
11  31 ,35  31 ,35  31 ,35  11 ,96  0  
12  0  0  0  0  0  
13  10 ,88  10 ,88  10 ,88  10 ,88  10 ,88  
14  18 ,02  18 ,02  18 ,02  18 ,02  18 ,02  




Zahn  Kompart iment  
  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  
1  Kont ro l lse i te  5 0 , 8  0  4 2 , 4  1 0 2 , 1  1 1 0 , 1  1 1 8 , 9  1 4 5 , 1  1 4 4 , 3  1 5 2 , 5  1 6 2  
Therap ier teSe i te 5 0 , 8  6 7 , 8  6 8 , 4  1 0 3 , 2  1 1 0 , 1  1 7 3 , 2  1 4 5 , 1  1 7 3 , 2  1 9 9 , 9  1 8 3 , 5  
2 Kont ro l lse i te  0  0  0  4 6 , 5  2 7 , 9  1 8 , 6  8 5 , 9  9 3  8 3 , 7  8 3 , 7  
Therap ier teSe i te 6 1 , 5  6 1 , 5  6 5 , 1  8 8 , 7  9 5  8 4 , 2  8 5 , 9  9 3  8 3 , 7  8 3 , 7  
3 Kont ro l lse i te  3 7 , 1  2 7 , 8  3 7 , 1  7 4 , 2  1 1 1 , 7  1 2 0 , 9  1 2 0 , 9  1 2 0 , 9  1 3 1 , 3  1 5 1 , 2  
Therap ier teSe i te 6 4 , 9  6 5 , 6  1 0 3 , 9  1 0 2 , 5  1 2 4 , 1  1 4 2 , 2  1 2 2 , 1  1 2 0 , 9  1 3 9 , 1  1 5 1 , 2  
4 Kont ro l lse i te  3 7 , 7  2 9 , 5  0  2 9 , 5  2 2 , 1  2 2 , 1  2 2 , 1  2 2 , 1  2 9 , 5  3 3 , 4  
Therap ier teSe i te 6 8 , 2  6 6 , 9  6 1  6 1  6 8 , 2  7 3 , 4  1 0 0 , 9  1 0 5 , 9  1 0 7 , 9  1 3 3 , 7  
5 Kont ro l lse i te  3 7 , 9  3 7 , 9  0  0  3 6 , 7  6 4 , 9  5 5 , 9  1 0 1 , 3  1 1 1 , 7  1 1 6 , 7  
Therap ier teSe i te 5 5 , 9  5 5 , 9  5 8 , 3  5 8 , 3  7 5 , 9  6 4 , 9  5 5 , 9  1 0 5  1 1 6 , 7  1 1 6 , 7  
6 Kont ro l lse i te  8 2 , 6  6 0 , 1  6 7 , 6  1 0 5 , 5  9 0 , 1  9 7 , 7  1 0 5 , 5  1 3 5 , 4  1 2 7 , 9  1 0 5 , 2  
Therap ier teSe i te 8 2 , 6  8 2 , 6  8 3  1 0 5 , 5  1 2 2 , 5  9 7 , 7  1 0 5 , 5  1 3 6 , 1  1 4 2 , 7  1 3 8 , 9  
7 Kont ro l lse i te  3 3 , 9  0  4 2 , 4  1 0 2 , 1  8 6 , 6  1 1 8 , 9  1 4 5 , 1  1 4 4 , 3  1 5 2 , 5  1 6 2  
Therap ier teSe i te 3 3 , 9  6 7 , 8  6 8 , 4  1 0 3 , 2  8 6 , 6  1 7 3 , 2  1 4 5 , 1  1 7 3 , 2  1 9 9 , 9  1 8 3 , 5  
8 Kont ro l lse i te  0  0  0  8 6 , 3  8 6 , 3  9 5 , 3  1 0 6 , 7  1 1 6 , 1  1 3 0 , 3  2 4 5 , 8  
Therap ier teSe i te 5 1 , 7  8 5 , 8  8 5 , 8  8 6 , 3  8 6 , 3  9 5 , 3  1 0 6 , 7  1 1 6 , 1  1 3 0 , 3  2 4 5 , 8  
9 Kont ro l lse i te  3 5 , 4  2 9 , 7  2 3 , 2  4 0 , 7  8 1 , 3  8 7 , 1  9 8 , 8  1 0 4 , 7  1 1 0 , 5  1 1 0 , 5  
Therap ier teSe i te 6 0 , 9  3 5 , 4  2 9 , 7  5 8 , 4  8 3 , 4  9 0 , 5  9 9 , 5  1 1 1 , 1  1 1 0 , 5  1 1 0 , 5  
10 Kont ro l lse i te  2 8 , 7  2 9 , 7  2 2 , 8  3 5 , 9  3 5 , 9  2 8 , 7  2 8 , 7  8 1 , 2  3 5 , 9  3 6 , 7  
Therap ier teSe i te 8 0 , 4  8 0 , 4  1 0 5  1 2 4 , 2  1 1 1 , 9  8 9 , 1  8 9 , 1  8 1 , 2  1 4 6 , 2  1 7 8 , 8  
11 Kont ro l lse i te  3 5 , 4  2 9 , 7  2 3 , 2  5 8 , 4  8 1 , 3  8 7 , 1  8 1 , 3  8 7 , 1  9 8  1 0 5 , 2  
Therap ier teSe i te 6 0 , 9  3 5 , 4  2 9 , 7  5 8 , 4  8 3 , 4  9 0 , 5  8 3 , 4  9 0 , 5  9 8  1 0 5 , 2  
12 Kont ro l lse i te  6 2 , 2  6 2 , 2  6 0 , 6  6 0 , 1  8 3  8 3  9 8  9 8 , 9  1 0 5 , 2  9 8  




13 Kont ro l lse i te  7 9 , 8  8 5 , 5  6 5 , 5  9 1 , 7  7 0 , 8  8 4  1 0 3  1 0 3  1 0 3  7 9 , 8  
Therap ier teSe i te 7 9 , 8  8 5 , 5  6 5 , 5  9 2  7 0 , 8  8 4  1 0 3 , 9  1 0 3  1 0 3  7 9 , 8  
14 Kont ro l lse i te  6 1 , 5  6 1 , 5  6 5 , 1  8 8 , 7  9 5  8 4 , 2  8 5 , 9  9 3  8 3 , 7  8 3 , 7  
Therap ier teSe i te 6 1 , 5  6 1 , 5  6 5 , 1  8 8 , 7  9 5  8 4 , 2  8 5 , 9  9 3  8 3 , 7  8 3 , 7  
15 Kont ro l lse i te  0  0  3 5 , 3  5 6 , 5  6 4  8 6 , 1  1 0 0 , 1  1 0 1 , 4  1 0 6  1 1 5 , 3  
Therap ier teSe i te 5 1 , 7  5 1 , 7  6 5 , 3  6 4  6 4  9 2 , 2  1 0 1 , 4  1 0 1 , 4  1 0 7  1 1 5 , 3  
16 Kont ro l lse i te  3 7 , 9  3 7 , 9  3 7 , 9  3 7 , 9  3 6 , 7  6 0 , 1  8 3  9 8  1 0 5 , 2  9 8  
Therap ier teSe i te 5 5 , 9  5 5 , 9  5 5 , 9  5 8 , 3  5 8 , 3  6 0 , 1  8 3  9 8  1 0 5 , 2  1 0 5 , 2  
17 Kont ro l lse i te  6 2 , 2  6 0 , 6  6 0 , 1  8 3  1 0 1 , 3  1 1 1 , 7  1 1 6 , 7  1 1 1 , 7  1 1 1 , 7  6 2 , 2  
Therap ier teSe i te 6 2 , 2  6 0 , 6  6 0 , 1  8 3  1 0 1 , 3  1 1 1 , 7  1 1 6 , 7  1 1 1 , 7  1 1 1 , 7  6 2 , 2  
18 Kont ro l lse i te  8 9 , 6  7 9 , 8  8 5 , 5  6 5 , 5  9 2  1 1 8 , 1  1 2 5 , 3  1 0 5 , 7  1 0 8 , 1  8 5 , 5  
Therap ier teSe i te 8 9 , 6  7 9 , 8  8 5 , 5  6 5 , 5  9 2  1 1 8 , 1  1 2 5 , 3  1 0 5 , 7  1 0 8 , 1  8 5 , 5  
19 Kont ro l lse i te  8 7 , 7  7 9 , 8  8 5 , 5  6 5 , 5  9 1 , 7  1 1 , 2 2  1 2 4 , 5  1 0 5 , 1  1 0 8 , 1  8 5 , 5  
Therap ier teSe i te 8 9 , 6  7 9 , 8  8 5 , 5  6 5 , 5  9 2  1 1 8 , 1  1 2 5 , 3  1 0 5 , 7  1 0 8 , 1  8 5 , 5  
20 Kont ro l lse i te  0  0  0  0  5 8  7 0 , 8  8 4  1 0 3  1 0 3  1 0 3  
Therap ier teSe i te 4 7 , 1  3 9 , 2  5 8 , 4  5 2  6 4 , 8  7 0 , 8  8 4  1 0 3 , 9  1 0 3  1 0 3  
 
Tab.  4:  zeigt  a ls  Ergebnis der histomorphometr ischen Analyse 
sowohl  die  Zementdicke der therapierten- a ls  auch der 
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